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Strategies actuelles de prise 
en charge des troubles 
de l’alcoolisation 


Malgre une perception 
souvent pessimiste, la prise 
en charge des troubles lies 
a I’alcool est le plus 
souvent couronnee de 
succes. Environ 50 a 60 % 
des patients sont 
significativement ameliores 
1 an apres un traitement, 1 
et un tel changement a 
le plus souvent une bonne 
stability sur une periode 
de 3 a 5 ans. 2 


Ce qui est nouveau 


Centrer la demarche therapeutique sur le patient. 

Accepter, au moins dans un premier temps, une cible moins 
exigeante que I’abstinence. 

Le systeme de soins en addictologie est organise en trois niveaux. 


B ien que tous les patients soient susceptibles de s’amelio- 
rer, certains semblent avoir plus de chances de s’en 
sortir; sans surprise, il s’agit des patients ayant les pro- 
blemes d’alcool les moins severes, beneficiant des traitements 
les plus intensifs, ayant le moins d’atteinte cognitive (attention, 
memoire, raisonnement...), les plus confiants dans leur capacite 
de progresses ou ayant le moins de comorbidites psychia- 
triques. 

Pour la plupart des cliniciens, I’objectif principal du traitement 
est d’amener le patient vers I’abstinence complete d’alcool. 
Cependant, certains acceptent d’accompagner leurs patients 
vers une cible moins exigeante (v. encadre). 

Les approches psychotherapiques actuellement les plus cou- 
rantes et les mieux validees sont les interventions breves, I’entre- 
tien motivationnel et les therapies cognitivo-comportementales. 3 
Plus rarement, des approches systemiques ou psycho- 
dynamiques sont proposees. Les approches centrees sur le 
patient favorisent le choix laisse au patient de viser I’abstinence 
ou une reduction substantielle de la consommation. Le plus sou- 
vent, I’abstinence va etre la cible finalement choisie par les 
patients les plus dependants. 

Interventions breves 

Elies s’adressent, en regie generale, aux patients ayant des 
troubles peu severes, mais peuvent dans tous les cas constituer 
une premiere etape de la prise en charge, qui peut deboucher en 
cas d’echec sur un traitement intensif, notamment dans un cen- 
tre specialise. 4 

La premiere etape est naturellement celle du reperage, directe- 
ment dans le cadre de I’echange avec le patient, mais egalement 
avec des outils comme des autoquestionnaires (AUDIT, CAGE 
p. ex. [v. pages 1370, 1371]) et des mesures biologiques 
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RISQUE ALCOOL 


Que faire face a un patient qui n’est pas pret 
pour I’abstinence ? 


L a conference de consensus de 2001 sur les 
modalites d’accompagnement du sujet 
alcoolodependant apres un sevrage a 
considere que I’abstinence est un element 
incontournable du traitement, tout en 
reconnaissant que I’objectif du soin demeure le 
mieux-etre du sujet dans une meilleure insertion 
familiale, professionnelle et sociale. 

Pour autant, les donnees objectives montrent 
qu’une partie substantielle des sujets 
alcoolodependants refusent tout projet 
therapeutique visant I’abstinence. L’affichage par 
les therapeutes et les centres de soins de cette 
condition therapeutique exclut de fait du systeme 
de soins une bonne partie des personnes en 
souffrance avec I’alcool. 

Le double jeu de I’alcool 1 

L’ethanol se distingue des autres substances 
d’abus par un effet oppose sur la sante en 
fonction de la dose. En effet, la consommation de 
doses moderees d’alcool a un effet protecteur 
sur le plan coronarien a des doses inferieures 
a 70 g/j. Cet effet est inverse au-dela. C’est la 


fameuse courbe en J, montrant que les 
personnes abstinentes de I’alcool ont un risque 
plus eleve que les consommateurs moderns. 
D’un autre cote, I’alcool est nocif sur le risque 
oncologique et hepatique des la prise de faibles 
doses. Finalement, si on prend un indicateur 
comme la mortality susceptible d’integrer les 
effets relatifs de la consommation d’alcool dans 
I’ensemble des pathologies, on continue a 
percevoir une courbe en J, avec un risque reduit 
a 10 g/j par rapport a I’abstinence, mais qui 
augmente au-dela. On a done ici une situation 
tres differente du tabac, ou toute consommation, 
meme indirecte, est nocive. 

Stability de la remission 
apres dependance a I’alcool 

La remission complete de I’alcoolodependance 
est definie par la disparition de toute 
manifestation d’abus ou de dependance pendant 
une periode d’au moins 1 an. Les etudes en 
population generale montrent que, bien que 
I’abstinence soit incontestablement la modalite 
de remission la plus stable, une proportion 


substantielle de personnes alcoolodependantes 
se stabilisent dans leur remission tout en 
consommant de I’alcool. Sans surprise, le taux 
de stability de la remission diminue quand la 
consommation d’alcool augmente a des niveaux 
excessifs (depassant 4 verres/j chez I’homme et 
3 verres/j chez la femme dans les 
recommandations americaines). La stability de la 
remission est reduite chez les personnes ayant 
eu recours au systeme de soins pour leur 
probleme d’alcool, dont I’atteinte est en regie 
generale plus severe. 2 Dans notre centre, 
accueillant des patients souffrant 
d’alcoolodependance severe, nous avons 
egalement pu observer des remissions stables 
hors abstinence. 

Ainsi, bien que I’abstinence offre la meilleure 
stability de remission, les donnees objectives 
montrent qu’une personne alcoolodependante 
n’est pas necessairement condamnee a I’echec si 
elle s’engage dans une voie alternative de 
reduction de la consommation. 3 Pourtant, dans 
une enquete recente menee aupres des membres 
de la Societe frangaise d’alcoologie, la moitie des 


(gammaglutamyltransferases [GGT], carbohydrate deficiente 
transferrine [CDT], volume globulaire moyen [VGM], transami- 
nases). Les autres etapes, directement inspirees des therapies 
motivationnelles centrees sur le patient, sont resumees par 
I’acronyme anglophone FRAMES : 

- Feed-back, restitution au patient de I ’information relative a la 
frequence et a la quantite de sa consommation d’alcool ; 

- Responsability, la responsabilite du changement de comporte- 
ment appartient exclusivement au patient, et notamment pas au 
therapeute ; en d’autres termes, nous sommes dans une 
approche centree sur le patient, et c’est a lui de prendre les deci- 
sions ; 

-Advice, un conseil de moderation est clairement donne au 
patient ; c’est a lui de prendre les decisions, mais c’est au mede- 
cin de donner un eclairage medical et des conseils ; 

- Menu, un choix ou menu offrant differentes options relatives a la 
quantite, au delai et au rythme de la consommation d’alcool est 
donne au patient ; 


- Empathy, le therapeute fait preuve d’empathie, il evite la 
condescendance, les jugements de valeur et valorise les efforts 
et les acquis du patient ; 

- Self-efficacy, le patient est le chef d’orchestre de son traite- 
ment, done le succes lui revient entierement ; il s’agit pour le the- 
rapeute d’augmenter a chaque fois que c’est possible le niveau 
de confiance du patient en sa capacite a operer et stabiliser le 
changement de consommation. 

L’ intervention breve reste aujourd’hui la reponse therapeutique 
validee au probleme du binge drinking rencontre chez les jeunes. 
II s’agit du comportement de recherche d’ivresse, le plus souvent 
entre pairs les soirs de fin de semaine. Environ la moitie des 
jeunes disent avoir bu plus de 5 verres en au moins une occasion 
au cours du dernier mois, et pres de 2,5 % declarent I’avoirfait au 
moins 10 fois. Ce comportement semble typique des etudiants, 
qui organisent souvent des soirees autour d’une telle activite. 
Bien que les antagonistes opiaces puissent avoir un effet interes- 
sant pour reduire I’importance de la consommation d’alcool au 
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alcoologues rejetaient I’idee qu’on puisse 
s’engager sur un objectif de consommation 
controlee avec un patient alcoolodependant. 

Line etude britannique 4 recente a montre que, de 
leur cote, la moitie des patients alcooliques se 
presentant dans les centres de soins pour leur 
probleme d’alcool ne souhaitent pas s’engager 
dans I’abstinence, mais attendent de leur 
therapeute une aide pour reduire leur 
consommation. 

Qui est le patron ? 5 

Quand on laisse le choix de I’objectif - 
abstinence ou consommation controlee - aux 
patients, on s’apergoit qu’ils choisissent d’autant 
plus frequemment I’abstinence qu’ils ont, d’une 
part, un probleme severe avec I’alcool, et qu’ils 
croient, d’autre part en leur totale incapacity a 
controler leur consommation. On observe 
egalement une meilleure adhesion au traitement 
quand le choix de I’objectif est laisse au patient. 
Depuis la fin des annees 1 990 6 se produit un 
glissement culturel chez les therapeutes 
alcoologues, a la faveur de la dissemination des 
formations a I’entretien motivationnel, qui 
reprend les grandes propositions de Carl Rogers 
sur I’empathie et le traitement centre sur la 
personne. Nous glissons ainsi d’une approche 
paternaliste - le medecin est I’expert, le 
prescripteur, et tache de convaincre son patient - 


a une approche responsabilisatrice, favorisant 
I’autodetermination. 

Comment s’y prendre ? 

Si le therapeute adopte un style d’entretien 
inspire par FRAMES, il prend soin de renforcer le 
sentiment de responsabilite et de confiance du 
patient dans une approche empathique. II lui 
permet de discuter les differentes options 
concernant les objectifs de consommation : 
abstinence complete, abstinence temporaire, 
reduction de la consommation selon differentes 
modalites. Si le patient rejette toute strategie 
impliquant I’abstinence, il est bon de lui proposer 
de faire un automonitoring de sa consommation 
sur la periode la plus longue possible, monitoring 
qui peut etre une base de discussion reguliere 
avec son therapeute. Ce simple regard 
permanent sur sa propre consommation est 
susceptible a lui seul de modifier 
substantiellement la consommation. Le 
therapeute doit egalement negocier des cibles de 
consommation a atteindre : combien de verres, a 
quelle frequence, dans quelles circonstances ? 
Ces cibles doivent etre consignees par ecrit dans 
le dossier medical et regulierement evaluees. Le 
therapeute peut egalement aider son patient a 
trouver des astuces simples pour gerer ou eviter 
les situations a plus haut risque de derapage. 
L’experience Clinique montre qu’a la suite d’une 


telle strategie centree sur la personne, certains 
patients vont rapidement reviser leur position sur 
I’objectif du traitement : s’ils observent qu’ils ont 
effectivement perdu la possibility de controler 
leur consommation, ils vont demander a leur 
therapeute de passer au plan B, et de les aider a 
obtenir I’abstinence alcoolique. • 
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cours d’un binge drinking, ce traitement n’a pas sa place chez 
des jeunes qui recherchent justement I’ivresse, sans entrave, 
notamment pharmacologique. 

Pharmacotherapie 

Les traitements medicamenteux ayant aujourd’hui une indica- 
tion dans le traitement de I’alcoolodependance s’integrent 
essentiellement dans une strategie d’abstinence . 5 Dans ce 
cadre, le traitement medicamenteux est actuellement congu en 
deux phases : le traitement du syndrome de sevrage, puis la pre- 
vention de la rechute ou I’aide au maintien de I’abstinence . 6 Ce 
traitement est associe a une supplementation vitaminique. 

Syndrome de sevrage 

Le traitement du syndrome de sevrage ne concerne que les 
patients qui ont des signes de sevrage, soit environ la moitie des 
personnes alcoolodependantes : tremblements des extremites, 


sueurs, nausees ou vomissements, hyperactivite vegetative, 
anxiete, agitation, insomnie, et parfois crises convulsives de type 
grand mal ou hallucinations de type onirique. II n’y a done pas lieu 
d’instaurer systematiquement ce type de traitement en cas de 
sevrage, que ce dernier soit medicalise ou non. 

Chez les patients developpant des signes de sevrage, le traite- 
ment de premiere intention est constitue par les tranquillisants de 
type benzodiazepines. II est recommande d’utiliser preferentielle- 
ment des benzodiazepines a demi-vie longue, type diazepam, 
qui reduisent le risque de crises convulsives parfois observees 
avec les medicaments a demi-vie plus courte. Apres une dose 
d’attaque qui depend de la tolerance developpee par le patient, 
la dose est progressivement mais rapidement reduite en 
quelques jours. Le syndrome de sevrage se resolvant le plus 
souvent naturellement en moins d’une semaine, il n’y a pas lieu 
de traiter plus de quelques jours, a moins d’une dependance aux 
benzodiazepines associee ou d’une comorbidite anxieuse 
majeure, qui conduisent alors a prolonger un peu le traitement. 
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RISQUE ALCOOL STRATEGIES ACTUELLES DE PRISE EN CHARGE 


D’autres classes pharmacologiques ont egalement montre une 
efficacite dans le traitement du syndrome de sevrage : les ago- 
nistes des recepteurs de type B de I’acide gamma-aminobuty- 
rique (GABA-B), les anticonvulsivants, les betabloquants et cer- 
tains neuroleptiques (mais ces deux dernieres classes ne 
permettent pas de prevenir les crises convulsives). Tout patient 
ayant deja eu des complications du sevrage (crises convulsives 
et delirium tremens) doivent faire I’objet d’une attention particu- 
liere lors d’un nouveau sevrage, qui doit alors etre conduit en 
milieu hospitalier. 

Prevention de la rechute 

La deuxieme phase du traitement pharmacologique a pour 
objectif la prevention de la rechute ou le maintien de I ’abstinence. 7 
II s’agit la d’un traitement prolonge, de quelques mois a 1 an. Trois 
classes therapeutiques ont actuellement cette indication : les anta- 
gonistes des recepteurs opioides, actuellement represents par la 
naltrexone (Revia), les modulateurs des recepteurs N-methyl-D- 
aspartate (NMDA) [acamprosate, Aotal], et les inhibiteurs de I’ace- 
taldehyde deshydrogenase (disulfirame, Esperal). 8 ’ 9 

La naltrexone a montre une efficacite certaine dans la prevention 
de la rechute, definie en I’occurrence par tout episode de consom- 
mation excedant 4 verres chez I’homme ou 3 verres chez la 
femme. 10 En revanche, ce medicament ne semble pas avoir d’ effi- 
cacite dans le maintien d’une abstinence stricte. II previent done le 
derapage en cas de consommation accidentelle. Le profil de tole- 
rance de cette classe therapeutique est correct. Elle a neanmoins 
deux contre-indications potentiellement problematiques chez les 
patients alcoolodependants : I’insuffisance hepatocellulaire mar- 
quee, et la prise d’un traitement opiace, notamment un traitement 
de substitution. En revanche, le blocage des recepteurs opiaces 
par la naltrexone peut etre une option therapeutique dans le traite- 
ment de la dependance aux opiaces ; ce medicament peut done 
avoir sa place dans le traitement d’une comorbidite alcool- 
opiaces. La dose habituelle est de un comprime de 50 mg par jour. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le reperage d’un trouble lie a I’alcool se fait facilement 
avec des autoquestionnaires : AUDIT ou FACE. 

►► Le reperage s’appuie egalement sur des dosages 
biologiques : GGT, CDT, VGM, transaminases. 

►► La decision de changement revient au patient, mais 
e’est au medecin de donner un eclairage et des conseils. 

►► Offrir plusieurs alternatives permet d’augmenter 
la motivation au changement en renforgant le sentiment 
de responsabilite du patient. 

►► Les benzodiazepines en traitement court per os sont 
le traitement de reference du syndrome de sevrage. 


En fonction de la tolerance et de r efficacite, on peut adapter la 
dose de 25 mg/j (notamment lors des tout premiers jours de traite- 
ment) a 1 00 mg/j. Une forme retard a une injection intramusculaire 
mensuelle est commercialisee dans d’autres pays. 

L’acamprosate, contrairement a la naltrexone, a une efficacite 
averee dans le maintien d’une abstinence stricte, mais peu d’ef- 
fets pour prevenir un derapage en cas de consommation acci- 
dentelle. 11 C’est la consommation accidentelle qui est prevenue 
par ce traitement, qui s’adresse essentiellement aux patients 
visant une abstinence stricte. La dose habituelle est de 2 compri- 
mes 3 fois par jour, a diminuer a 4 comprimes par jour en cas de 
poids inferieur a 60 kg. Le profil de tolerance de I’acamprosate 
est excellent, avec comme seul effet secondaire assez frequent 
une diarrhee, qui cede des qu’on baisse la dose. La seule contra- 
indication est I’insuffisance renale, rare chez les patients alcoolo- 
dependants. 

Le disulfirame est a reserver strictement aux patients visant 
I’abstinence. La prise d’alcool chez les patients traites par disulfi- 
rame provoque rapidement des symptomes aversifs : rougeur, 
chaleur, tachycardie, hypotension arterielle, sensation de malaise 
intense, anxiete, nausees, voire vomissements. C’est la menace 
de I ’effet aversif qui constitue le principe de cette strategie thera- 
peutique, consentie par le patient, qui peut trouver la une fagon 
efficace de se proteger contre son desir compulsif de boire. Ce 
traitement semble particulierement efficace quand le therapeute 
peut organiser une supervision de I’observance therapeutique. 12 
Le superviseur peut etre le centre de soins (dans ce cas, seules 
quelques prises hebdomadaires sont supervisees, ce qui est 
generalement suffisant) ou le plus souvent le conjoint. Cette 
supervision par un proche necessite la mise au point d’un contrat 
veillant bien a mettre en valeur la responsabilite et la libre decision 
du patient, qui peut a tout moment se retirer du contrat. A ce 
moment, le superviseur a pour mission de prevenir le prescrip- 
teur. II s’agit done d’un contrat tripartite, impliquant le patient, le 
superviseur et le prescripteur. 

Vitamines 

L’indication de la supplementation vitaminique a fait I’objet de 
tres peu d’etudes. II existe cependant un consensus sur I’interet 
d’administrer de la thiamine (vitamine B1 ), dont la carence prolon- 
gee est frequente chez les patients alcoolodependants. Cette 
carence est a la fois due a un defaut d’apport et a une malabsorp- 
tion causee par I’alcool. La carence en thiamine peut avoir des 
consequences neurologiques : polyneurophathie peripherique et 
syndrome de Gayet-Wernicke. II n’existe en revanche aucun 
consensus sur la dose ou la duree du traitement. Par exemple, 
dans une mise au point dans le Lancet, 13 1’auteur propose la dose 
de 10 mg/j, tres eloignee du plus petit dosage administrable per 
os en France (250 mg). En cas de syndrome de Gayet-Wernicke, 
il est recommande de passer en traitement parenteral et d’aug- 
menter la dose a 500, voire 1 000 mg/j. 
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Traitement residential 

La couverture du territoire national en structures residentielles 
s’est notablement amelioree ces dernieres annees. 

Structures 

Le systeme de soins residentiel frangais est organise en trois 
niveaux : 

- niveau 1, sevrage simple, sans prise en charge psychosociale 
intensive ; il s’agit de sejours d’une duree approximative d’une 
semaine, permettant un sevrage medicalise, un bilan somatique 
et une mise a I’abri temporaire de I’environnement habituel du 
patient ; 

- niveau 2, sevrage complexe ; les structures de niveau 2 ont des 
equipes therapeutiques permettant des soins medico-psycho- 
sociaux plus specialises, avec, outre des medecins, des psycho- 
logues, des ergotherapeutes, des educateurs, des assistants 
socio-educatifs, des animateurs sportifs. . . Les sejours sont sou- 
vent plus longs, de quelques semaines a quelques mois, selon 
leur equipement en lits de medecine, de chirurgie, et d’obste- 
trique, ou de soins de suite et de readaptation (SSR). Certaines 
structures SSR sont appelees postcure ; elles s’adressent prefe- 
rentiellement a des patients sortant de « cure », terme desuet 
designant I’hospitalisation pour sevrage. Ces postcures propo- 
sed des programmes de rehabilitation intensifs d’une duree de 
1 a 3 mois. Les structures de niveau 2 sont egalement parfois 
equipees d’unites d’hospitalisation de jour, permettant une prise 
en charge intensive dans la duree, tout en gardant le benefice du 
maintien du patient dans la realite de son environnement social 
habituel ; 

- les structures de niveau 3 sont a peu pres identiques a celles du 
niveau 2, mais ont en plus des missions d’enseignement et de 
recherche ; ce sont des centres de reference regionaux. 

II taut ajouter a ce systeme la possibility d ’avoir recours a I ’hos- 
pitalisation en psychiatrie, notamment en clinique. 


Indications 

Les indications d’une hospitalisation sont variables. 14 Tout 
antecedent de crise convulsive ou de delirium tremens doit orien- 
ter la prise en charge vers un sevrage residentiel. Le recours a 
I’hospitalisation est egalement souhaitable en cas de grande fra- 
gility somatique, de detresse psychologique, ou d’environne- 
ment social deletere. Une autre indication est bien entendu 
I’echec repete de la prise en charge ambulatoire. • 
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summary Current strategies for treatment of alcohol problems 

Amongst validated psychological treatments, brief intervention appears to be the best suited for 
primary care. It aims at increasing motivation for change after a screening for an alcohol use 
disorder. The first therapeutic step for an alcohol-dependent patient aiming at abstinence is 
alcohol detoxification. At this stage, benzodiazepines should be briefly prescribed if the patient 
manifests clinically significant withdrawal symptoms. The next step is relapse prevention, for 
which only three medications are currently validated in France, acamprosate, naltrexone, and 
disulfiram. 

resume Strategies actuelles de prise en charge des troubles 
de ralcoolisation 

Parmi les approches psychologiques ayant montre leur efficacite, I’intervention breve est 
particulierement adaptee a la prise en charge en medecine generale. Elle vise a accrottre la 
motivation au changement des patients apres le reperage d’une consommation excessive 
d’alcool. Pour un patient alcoolodependant desirant s’engager vers I’abstinence, le traitement 
pharmacologique est d’abord constitue d’une periode, breve, de sevrage, a I’aide de 
benzodiazepines en cas de syndrome de sevrage cliniquement significatif. II est ensuite 
represente par la prevention de la rechute, pour laquelle il n’existe toujours que trois 
medicaments valides, I ’acamprosate, la naltrexone et le disulfirame. 
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